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Zusammenfassung

Die Halswirbelsdaule (HWS) ist der beweglichste Teil der Wirbel-
sdule und hat damit auch das groRte Storungs- bzw. Verlet-
zungspotenzial. Wihrend andere Wirbelsdulenabschnitte (z.B.
die Lendenwirbelsdule) primdr durch ihren Aufbau eine knécher-
ne Fiihrung aufweisen, ist die HWS muskel- und bandgefiihrt.
Evolutionsbiologisch ist dies zur freien Orientierung des Kopfes
und der Sinnesorgane im Raum erforderlich. Durch die vielfalti-
gen muskuldren, neuronalen und funktionellen Verkniipfungen
der HWS zum Kauapparat, durch Projektionen in den Hirn-
stamm, durch die Head’schen Zonen, die schmerzbestimmende
Gammaschleife des Riickenmarkes (,,spinales Geddchtnis*) kon-
nen bunte klinische Bilder bei Stérungen der HWS auftreten.
Leitsymptome sind dabei Schmerz (mit Projektionen in das Ohr,
die Kiefergelenksregion, den Hinterkopf u.a.), Unsicherheitsge-
fiihl, Globusgefiihl und Storungen der Sensorik (Horen und Se-
hen). Neben funktionellen Stérungen spielen Unfallfolgezustdn-
de, degenerative oder immunologisch vermittelte Erkrankungen
die groRte Rolle. Konservative Therapieverfahren (Physiothera-
pie, medikamentdse Therapie) haben ebenso wie die neurochi-
rurgischen Interventionen an der HWS und im kraniozervikalen
Ubergang den wichtigsten Stellenwert innerhalb der Therapie-
konzepte, die moglichst breit und interdisziplindr (Orthopdden,
Unfallchirurgen, Neurologen, Physiotherapeuten, HNO) angelegt
sein sollten.

Schliisselworter
HWS - kraniozervikaler Ubergang - Physiotherapie - whiplash -
Bandscheibe - Spinalchirurgie
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1 Einleitung

Die Halswirbelsiule (HWS) sowie der kraniozervikale Ubergang
(KZ0) teilt man in drei funktionell eigenstindige Abschnitte ein,
die Kopfgelenke (Kondylen der Hinterhauptsschuppe, Atlas-Axis),
die mittlere HWS (dritter bis fiinfter Halswirbel) sowie die untere
HWS und den zervikothorakalen Ubergang (sechster und sieben-
ter Halswirbel, erster bis dritter Brustwirbel, Rippenansdtze)
(Abb.1).

Der Kopfgelenksbereich stellt dabei einen physiologisch und
anatomisch besonderen Abschnitt dar, da er vielfdltige neuro-
physiologische Verbindungen [1] mit einem hohen Maf$ an Be-
weglichkeit kombiniert (Abb.1). Diese Besonderheiten sind phy-

>
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Abb.1 a Seitliche Gesamtinspektion der
Wirbelsdule mit Proportionen und physiolo-
gischen Kriimmungen. b Normales AusmaR
der moglichen Globalbewegungen der HWS.
(A - Ante- und Retroflexion, B - Lateroflexi-
on, C - Rotation). ¢ Hochstmdogliche Anzahl
an Freiheitsgraden der HWS. Aus: Ernst A,
Meyer-Holz |, Weller E. Manuelle Medizin an
der Halswirbelsdule. Stuttgart, New York:
Georg Thieme, 1998: 6, Abb. 33, b, c.
Flexion/Extension

Laterale Flexion

Rotation

logenetisch bedingt [2] und machen die besondere Stellung die-
ser kraniozervikalen Ubergangsregion deutlich [zur Ubersicht
vgl. 3, 4]. Auf diese Weise ist die HWS prddestiniert fiir segmen-
tale Bewegungsstorungen, da sie der beweglichste (h6chstmagli-
che Anzahl an Freiheitsgraden der Bewegung bei geringster osscirer,
ligamentdrer bzw. muskuldrer Fiihrung), aber auch der stéranfdl-
ligste Abschnitt der Wirbelsdule ist. So wird auch verstandlich,
warum Stérungen in anderen Wirbelsdulenabschnitten (z.B.
Beinldngenverkiirzung, Blockierungen im Ileosakralgelenk, Sko-
liosen, Lumboischialgien) den Bereich der HWS beeinflussen
koénnen, um z.B. funktionelle Stérungen in solch einem entfern-
ten Bewegungssegment (,Verkettungen“) zu bewirken [5]. Die
Bewegungen unseres Achsenorgans unterliegen einer zentralen
Steuerung und sind riickgekoppelt. Ein Bewegungsentwurf wird
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vom Kleinhirn und den Stammganglien kontrolliert und modifi-
ziert und unterliegt vielfachen (z.B. emotionalen, sympathi-
schen, sensorisch-integrativen) Einfliissen [4]. Bei der Umset-
zung des Entwurfes in der Peripherie ist vorwiegend die Musku-
latur beteiligt, die eine {iberragende funktionelle Rolle an der
HWS bei der Ausformung des Bewegungsentwurfes spielt und
im Falle einer pathophysiologischen Stérung (,,Schmerz*) durch
die y-Schleife des Riickenmarks determiniert wird [6].

Ziel der vorliegenden Ubersicht soll es sein, die spezifischen
Funktionsstorungen der HWS und ihre Therapie- und Rehabilita-
tionsmoglichkeiten aufzuzeigen. Wéahrend bei den kndchernen
Verdnderungen (z.B. Frakturen, Deformitdten) chirurgische Ver-
fahren im Vordergrund stehen, spielen konservativ-manualme-
dizinische Verfahren bei Stoérungen der Muskulatur und der
Weichteile der HWS die wichtigste therapeutisch-rehabilitative
Rolle (Chirotherapie, Krankengymnastik, Vojta-Therapie, Osteo-
pathie, physikalische Therapie). Auch Funktionsverluste (z.B.
Querschnittslihmung oder Folgezustinde komplexer Traumen)
sind kompensatorisch (aber nicht vollstindig wiederherstel-
lend!) am besten mit Hilfe konservativ-manualmedizinischer
Verfahren behandelbar (neuronale Plastizitdt !) [7]. Ein wichti-
ger Schwerpunkt wissenschaftlicher Untersuchungen von chro-
nifizierten Verletzungen an der HWS (z.B. ,whiplash-associated
disorders“, WAD) [8] waren die sekunddren psychosomatisch-
psychiatrischen, assoziierten Stérungen [9,10] infolge gestorter
zerebraler Verarbeitung [11] aufgrund des Dauerschmerzes [12]
bei solchen chronischen HWS-Funktionsstérungen. Hier konn-
ten zugrundeliegende, organische Korrelate (Neurotransmitter-
storungen, zerebrale Perfusionsstérungen, kognitiv-mnestische
Verarbeitungsstérungen) identifiziert werden, die aus therapeu-
tischer Sicht fiir begleitende Therapiemafnahmen bedeutsam
sind [3,13 -16]. Funktionsstorungen der HWS der ersten Lebens-
jahre nehmen einen immer breiteren Raum in Schrifttum ein
(z.B. KISS-Syndrom, sensomotorische Integrationsstdorungen)
[z.B. 17-19], so dass die vorliegende Arbeit aus Platzgriinden
sich vorwiegend auf den adulten Bereich bezieht. Sofern jedoch
Stérungen aus den ersten Lebensjahren klinisch-relevant ,hertii-
berragen“ (z.B. Skoliose, Hiiftdysplasie), finden sie Beachtung.

In der Bundesrepublik Deutschland sucht jeder fiinfte Patient ei-
ner allgemeindrztlichen Praxis und jeder dritte Patient einer or-
thopddischen Praxis diese wegen ,Riickenschmerzen* auf, die
damit die Hauptursache von Arbeitsunfihigkeitszeiten und
Krankenhausaufenthalten bilden [20]. Die Halswirbelsdule wird
dabei gleich nach der Lendenwirbelsdule (Lumboischialgie) als
Hauptort der Stérung identifiziert. Die Leistungsaufwendungen
deutscher Krankenversicherer betrugen fiir die Behandlungen
solcher Erkrankungen 1999 18 Mrd. €, was die sozioepidemiolo-
gische und finanzielle Dimension dieser Erkrankungen verdeut-
licht [20].

2 Reversible Funktionsstorungen von Gelenken,
Muskeln, Bindern und deren Behandlung

Das der Manuellen Medizin zugrunde liegende Denkmodell ba-
siert auf der Vorstellung, dass Stérungen der Gelenkbeweglich-
keit zu Stérungen im ,, Bewegungssegement* (,,Arthron* oder , Ver-
tebron*) (Abb. 2), d.h. dem zugehorigen Muskel-, Faszien-, Band-
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Abb.2 Schematische Verkniipfung der Elemente des ,Bewegungs-
segments“ mit den einzelnen Organsystemen, aus: Ernst A, Meyer-
Holz ], Weller E. Manuelle Medizin an der Halswirbelsdule. Stuttgart,
New York: Georg Thieme, 1998: 3, Abb. 2.

und Hautbestandteil (und umgekehrt) fiihren kénnen [4]. Ent-
sprechend dieses neurophysiologischen Ansatzes sind die ein-
zelnen Wirbelgelenke (ihre Proprio- bzw. Nozizeptoren), die
Muskulatur, Bandscheiben und der Bandapparat sowie das zuge-
horige Hautsegment {iber vielfache reflektorische Vorgdnge mitei-
nander verkniipft (Abb.3). Die reversible, hypomobile Dysfunk-
tion eines Gelenks (,Blockierung®) spielt als Pathomechanismus
von Funktionsstérungen der Wirbelsdule die wichtigste Rolle [5]
(Abb.4). Sie ist mit einem partiellen Verlust an Mobilitdt einer-
seits (,,gelenkmechanischer Aspekt*), als auch mit neurophysiolo-
gisch gesteuerten Begleitreaktionen verkniipft (,neurologischer
Aspekt“), wie z.B. Haut-, Muskelschmerz, Organstoérung [4]. Da
Manualtherapie (Synonym: Chirotherapie) Reflextherapie ist, soll-
ten die Therapieformen in aufsteigender Intensitdt angewandt
werden: Weichteiltechniken-Muskelrelaxationstechniken-Mo-
bilisationen-Manipulationen [21]. Allgemein anerkannt ist das
Paradigma, dass Befunde an der Haut primdr iiber die Haut (z.B.
Dermatomirritation der Head'schen Zone), Befunde am Muskel
tiber die Muskulatur (z.B. Myalgien, Myogelosen) und Befunde
am Gelenk iiber das Gelenk (z.B. Gelenkblockaden) therapiert wer-
den [22].

21 Funktionsstorungen der Wirbelgelenke und des
Kopfgelenkes

Die Gelenkblockierung einzelner Wirbelgelenke der HWS ist die am
hdufigsten vorkommende, akute Funktionsstorung der Wirbel-
sdule mit der hochsten klinischen Relevanz [2]. Sie entsteht ty-
pisch durch statische Fehlbelastung (akute und chronische Fehl-
belastungen, z.B. PC-Arbeit) bzw. durch Uberlastung (z.B. Uber-
Kopf-Arbeit, Gelenkblockierung in anderen Wirbelsdulengelen-
ken mit Verkettung, z.B. nach schwerem Heben/Tragen). Die
Auswahl der einzusetzenden manualtherapeutischen Verfahren
zur Behandlung erfolgt nach dem jeweiligen Stadium der Aktua-

Laryngo-Rhino-Otol 2005; 84: S261-5271

E
wv
|
A
=
-]
=
(<]
N
m
-
s.
5
m
c:
(-2
]
Q
[]
=
Q
]
[n]
-
(-1
=
s
=
(-]
[1]
=

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebral



E
wv
|
A
=
-]
=
(<]
N
m
-
s.
5
m
c:
(-2
]
Q
[]
=
Q
]
w
-
(-3
=
[
=
[T-]
[1]
=

Haut Innervationsbereiche

— Muskulatur  Facies artic. cran.

Lig. interarcuale
(flavum) —p

Lig. inter- -
spinale

Lig. supra-
spinale

Lig. longitudinale
comm. dorsale

des R. meningeus n. spinalis

soocoscos seNs.[symp. Meningen
Periost vas. Strukturen
Lig. long. comm. dors. _

des R. dors. n. spinalis
----------------- motor. autochthone
Stammuskulatur
sens./symp. Hautareale am
- Riicken
autochthone Stammuskulatur
Kapseln der kleinen
Wirbelgelenke
Lig. flavum
Lig. interspinale

_,__
[BUB|3QUIA W

Abb.3 Neurale Versorgung des Bewegungssegments und reflektori-
sche Verkniipfungen zwischen Wirbelgelenk und zugehérigem Muskel-
bzw. Hautgebiet (,Bewegungssegment®), aus: Ernst A, Meyer-Holz |,
Weller E. Manuelle Medizin an der Halswirbelsdule. Stuttgart, New
York: Georg Thieme, 1998: 3, Abb. 1.
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Abb.4 Entstehungsmechanismus der motorischen und vegetativen
Nozireaktion bei gestorter Gelenkbeweglichkeit, aus: Ernst A, Meyer-
Holz |, Weller E. Manuelle Medizin an der Halswirbelsaule. Stuttgart,
New York: Georg Thieme, 1998: 13, Abb. 7.

litat der Erkrankung (z.B. akut/hochakut, subakut, chronisch). In
erster Linie lassen sich durch manipulative Techniken (Manipula-
tion mit Impuls) die Gelenkblockierungen am schnellsten und ef-
fektivsten 16sen, wenn keine Kontraindikationen bestehen (z.B.
massive, begleitende, schmerzhafte Muskelverspannung oder
allgemeine Hypermobilitdt aller Gelenke) [22]. Im ersten Fall
sollte eine passive Mobilisationsbehandlung zur Anwendung
kommen oder man sollte medikamentos fiir einige Tage vorbe-
handeln (vgl. 2.2.2). Hypermobile Patienten sollten mdglichst nur

jenseits der betroffenen Gelenke behandelt werden, um der habi-
tuellen Hypermobilitiit nicht Vorschub zu leisten. Ein Muskelauf-
bau (vgl. 2.3) ist dringend anzuraten [23,24].

2.1.1 Manualtherapeutische Verfahren
Es ist das Ziel der Manipulationsbehandlung am Gelenk, mit ei-
nem Handgriff (low-amplitude-high-velocity-Technik) eine Blo-
ckierung zu beheben, um so das joint play wieder herzustellen,
wobei verschiedene Techniken fiir die einzelnen Gelenke der
HWS zur Anwendung kommen [5,21,22].

Mobilisationsbehandlungen von Wirbelsdulengelenken sind in alle
Bewegungsrichtungen moglich. Dabei sind die Gelenktraktionen
die wirksamsten Mobilisationsformen. Diese Traktionen sind am
effektivsten in der Ruhelage des Gelenkes durchzufiihren, also
am liegenden Patienten. Da die Flexionsbewegungen nach vent-
ral (Divergenzbewegung) bzw. dorsal (Konvergenzbewegung)
Gleitbewegungen darstellen, muss man zusdtzlich zu der mobi-
lisierenden Gleitbewegung in Konvergenz noch eine Traktion
(Pikkolotraktion) anwenden. Mobilisationen haben zum Ziel, ins-
besondere bei schmerzhaft eingeschrinkter Gelenkbeweglichkeit,
eine VergrdfSserung des Bewegungsspielraums durch passive, wie-
derholte Traktionen oder Gleitbewegungen mit geringer Geschwin-
digkeit und zunehmend vergréfSerter Amplitude zu erzielen. Eine
klassische Moglichkeit passiver Mobilisationsbehandlung im Be-
reich der HWS ist die axiale Traktion zur Entlastung eines oder
mehrerer Segmente gleichzeitig [5]. Die passiven Mobilisations-
techniken kénnen mit Weichteiltechniken kombiniert werden.
Haufig werden hierbei die Handlungen des Therapeuten durch
die bahnende Mithilfe (Fazilitation) des Patienten (z.B. Mobilisa-
tion in der Exspiration, Einbeziehung der Blickwendung des Pa-
tienten) begleitet (vgl. 2.4).

Die aktive Mobilisationsbehandlung dient der Behandlung von
Gelenkblockierungen durch Behandlung der zum jeweiligen Be-
wegungssegment gehorigen Muskulatur. Sie umfasst neben der
Muskelenergietechnik (Mobilisationskraft durch den Patienten)
auch Bahnungs- und Automobilisation (Blickwende- bzw. Atem-
technik). Die postisometrische Relaxation wird analog — unter Be-
riicksichtigung schulenspezifischer Unterschiede, Besonderhei-
ten und Modifikationen - auch als Muskelenergietechnik bzw.
als neuromuskuldre Technik bezeichnet [25]. Dabei darf die Mobi-
lisation jeweils nur in die schmerzfreie Richtung erfolgen und nur
wenige Sekunden andauern, um die physiologische Bewegungs-
grenze des Gelenkes nicht zu iiberschreiten [6].

2.2  Funktionsstéorungen des Muskel- und Bandapparates
sowie der Weichteile und deren Behandlung

Die akute Funktionsstérung des Muskel- und Bandapparates (aku-
te Myalgie, Myogelose, Myotendinose) entsteht durch mechani-
sche (,,Uberdehnung*) oder physikalische Einwirkung (,Kilte*)
und bildet sich klinisch als , Schiefhals*“ oder ,akutes Zervikalsyn-
drom*“ (hochgradige Bewegungseinschrankung der HWS in allen
Richtungen) ab (Abb. 3). Zur Schmerzreduktion und zur Bahnung
des Therapiebeginnes sollte initial eine Schmerzbehandlung
durch therapeutische Lokalandsthesie (TLA), ggf. begleitet durch
systemische Medikamentengabe (vgl. 2.2.2) und Orthesenver-
ordnung (z.B. fiir 12-24h) erfolgen. Wenn dann eine Behand-
lung moglich wird, eignen sich am besten zu Beginn Weichteil-
techniken [6]. Sie therapieren primdr an der Muskulatur und be-
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wirken damit indirekt eine Lésung und Lockerung der dariiber-
liegenden, verdnderten Bindegewebsstruktur. Die Hauptaufgabe
der Weichteiltechniken liegt somit in der Entspannung der Mus-
kulatur durch Quer- und Lingsdehnungen. Damit finden sie —
ebenso wie die Mobilisation - vor allem Anwendung an der
schmerzhaft verspannten und verkiirzten Muskulatur und ihrem
zugehorigen, pathologisch verdnderten Bewegungssegment.
Dieses Therapieprinzip ldsst sich wirkungsvoll durch die (spater
einsetzende) Kombination mit der Mobilisationsbehandlung (2.1)
unterstiitzen. Zu den Weichteiltechniken gehdren die Inhibi-
tionstechnik, die tiefe Quermassage (deep friction nach Cyriax) so-
wie die Dehnungstechnik [5].

Bei den akuten Schmerzzustinden an der HWS (,akutes Zervi-
kalsyndrom*, akute HWS-Weichteildistorsion), die sich sowohl
durch multiple Gelenkblockaden, eine begleitende Muskelab-
wehrspannung und Schmerzen im zugehérigen Dermatom aus-
zeichnen, sind osteopathische Verfahren (z.B. Kraniosakralthera-
pie) zur Detonisierung der Muskulatur und Wiederherstellung
der normalen Gewebstextur gut anwendbar [26]. Besonders in
der hochakuten Phase gelingt eine klassisch-manualmedizini-
sche Behandlung dieser stark schmerzhaften Regionen ansons-
ten kaum [25,26].

2.2.1 Physikalische Verfahren

Der Einsatz physikalischer Verfahren hat in den letzten Jahren im
klinischen Alltag deutlich abgenommen. Die Thermo-, Elektro-
und Ultraschalltherapie haben aber noch ihren festen Platz in
der Behandlung akuter Erkrankungen und deren Rehabilitation
[27]. Akute (und ein Teil der chronisch-rheumatischen) Stérungen
des Muskel- und Weichteilmantels der HWS sollten durch Wir-
meentzug behandelt werden (Erregung der kutanen Kaltrezepto-
ren fiihrt zu einer Afferenzstimulation mit einer Aktivierung der
spinalen Eingangskontrolle und sekundarer Schmerzreduktion)
[28]. In der chronischen Phase der Erkrankung empfiehlt sich Wiir-
mezufuhr (zur Verbesserung der Elastizitit und Reduktion der
Viskositat) [28].

In der Anwendung der Elektrotherapie hat die Galvanisation
durch Gleichstrom bei subakuten Myotendinosen und Arthropa-
thien (z.B. nach Bagatelltraumen) ihre Berechtigung. Andere
Therapieverfahren (Wechselstrome, Ultraschall) sind in der An-
wendung an der HWS selten.

2.2.2 Medikamentose Behandlung/Schmerztherapie

Der Schmerz tritt bei der Gelenkblockierung immer dann auf,
wenn zusdtzliche nozizeptive Afferenzen aus den Gelenkkapseln
aktiviert werden. Die nozizeptive Reaktion erfolgt umgehend
iber die Muskulatur so dass durch eine reflektorische Verspan-
nung eine Ruhigstellung des betroffenen Gelenks erreicht wer-
den soll [4,29]. Bei aktiver Bewegung empfindet dies der Patient
als Schmerz. Dabei muss dieser Schmerz nicht unbedingt in un-
mittelbarer, direkter Nachbarschaft des funktionsgestérten Ge-
lenkes empfunden werden, sondern kann fortgeleitet (im Mus-
kel, dem Dermatom) auftreten. Die Schmerztherapie bei Gelenk-
und auch bei Muskel/Weichteilerkrankungen der HWS hat in
den letzten Jahren eine deutliche Aufwertung im therapeuti-
schen Repertoire erfahren, da man beschreiben konnte, dass so-
fortige Schmerztherapie bei der Akutverletzung die Gefahr der
Chronifizierung reduziert und dass sekunddre psychische Fehlent-

TLA-
M. temporalis

TLA-
M. pterygoideus
lateralis

TLA-M. masseter

TLA-
M. sternocleido-
mastoideus

Abb.5 Typische Injektionsorte zur Therapie Gber die Muskulatur des
Kopf-Hals-Gebietes (TLA), aus: Ernst A, Meyer-Holz |, Weller E. Manuel-
le Medizin an der Halswirbelsdule. Stuttgart, New York: Georg Thieme,
1998: 53, Abb. 48.

wicklungen (PTBS, sekunddre, reaktive Depression, somatoforme
Schmerzstérungen, Angst- und Anpassungsstorung) so am effizien-
testen verhindert werden kénnen [11,12,30]. Ohne schmerzaus-
schaltende Therapie bei der chronischen Funktionsstérung der
HWS sind keine begleitenden Therapiemafnahmen erfolgver-
sprechend anwendbar (Manual/Physio/Ergotherapie, Hirnleis-
tungstraining) [31]. Der unzureichend therapierte Schmerz ist so-
mit der Hauptprddiktor fiir einen schlechten Outcome und fiir die
sekunddire, psychische Fehlentwicklung nach HWS-Traumen
[14,32].

Die therapeutische Lokalandsthesie (TLA) ist eine Form der Neu-
raltherapie [33]. Die schmerzauslésende Struktur (Myotendino-
sen, z.B. paravertebrale Triggerpunkte, M. levator scapulae, M.
sternocleidomastoideus, tiefe Nackenmuskulatur) wird infilt-
riert, die Projektionszone (Dermatom) gequaddelt und der Ner-
venaustrittspunkt des peripheren Nerven (z.B. N. occipitalis ma-
jor) angespritzt (Abb.5). Die Anwendung der TLA orientiert sich
am Ort und der Art des Auftretens von Schmerzen (Projektions-
schmerz, pseudoradikuléirer Schmerz). Die TLA eignet sich gut zur
Durchbrechung akuter Schmerzzustdnde (akuter Schiefhals, Zervi-
kalmigrdne) und zur begleitenden Therapie bei chronisch-reflekto-
rischem Schmerzgeschehen. Zum Einsatz kommen Lokalandsthe-
tika (0,5-2%) ohne Vasokonstringens [5].

Die systemische Schmerztherapie richtet sich nach der Aktualitdt
des Krankheitsbildes. Bei akuten Funktionsstérungen mit starker
reflektorischer Verspannung der Muskulatur sollte durch antiphlo-
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gistisch-analgetische Vorbehandlung die Manualtherapie vorbe-
reitet werden. Eine hochdosierte, kurzzeitige Gabe nicht-steroi-
daler Antirheumatika (NSAR) - bevorzugt werden sollten moder-
ne Coxibe - kann mit klassischen Zyklooxygenasehemmern (z.B.
ASS) kombiniert werden [34].

In der Langzeittherapie chronischer Funktionsstérungen (chroni-
fizierte HWS-Weichteildistorsion, rheumatischer Formenkreis)
ist eine minimal dosierte antiphlogistische Therapie (mdéglichst
auch moderne Coxibe - z.B. Bextra®) mit einer maximal dosier-
ten analgetischen Komponente (auch unter Einsatz von Mor-
phinen, THC-Analoga u.a. moderner Konzepte) zu kombinieren
[12,35]. Der zusdtzliche Einsatz eines TENS-Gerdtes und von
Entspannungstechniken (Atemtherapie, autogenes Training) ist
hilfreich. Zum einen muss auf diesem Wege erreicht werden,
dass der spinale Schmerzspeicher suffizient geléscht wird [35]
und zum anderen muss der Circulus vitiosus der schmerzindu-
zierten- und induzierenden Muskelverkiirzung bei der segmen-
talen Stérung durchbrochen werden [36]. Ohne Schmerzfrei-
heit ist keine weitere Therapie effizient moglich (s.o0.) und die
sekunddren psychischen Stérungen sind gebahnt. In der Be-
handlung der chronischen Schmerzzustinde (vgl. 3.1.2) sollten
bei der medikamentdsen Therapie Myotonolytika beriicksich-
tigt werden [28].

2.3  Medizinische Trainingstherapie zur Sicherung des
Langzeittherapieerfolges

Die medizinische Trainingstherapie (MTT) dient der Stabilisie-
rung des chirurgisch-konservativ erzielten Therapieerfolges
nach komplexen Verletzungen oder soll bei kongenitaler oder
habitueller Form- und Fehlstellung (Skoliose, Hypermobilitat)
die Rumpfmuskulatur aufbauen und kraftigen, um das Erkran-
kungspotenzial bei diesen Patienten zu vermindern [37]. Die
Moglichkeiten der MTT sind sehr variabel und reichen von einer
individualisierten Sporttherapie (z.B. Kieser-Training®) {iber eine
modifizierte, gerdtegestiitzte Riickenmuskelaufbautherapie
(FPZ-Konzept®) [20] hin bis zu einzelnen Sportphysiotherapie-
einheiten (mit Nordic Walking, Sportgymnastik usw.) und
Selbstiibungen [vgl. 38, 39]. MTT im besten Sinne dient der Pra-
vention der Rezidiverkrankung oder der Stabilisierung des The-
rapieerfolges [40]. MTT-Konzepte miissen aber individualisiert
auf das konstitutionelle Profil und das HWS-Erkrankungsmuster
jedes einzelnen Patienten zugeschnitten werden, so dass es sel-
ten gelingt, vorhandene Programme (s.o0.) ,standardisiert” anzu-
wenden.

2.4  Begleitende TherapiemafSnahmen

Begleitende Therapiemafdnahmen jenseits der medikamentdsen

Therapie und der medizinischen Trainingstherapie dienen zum

einen der Vorbereitung manualmedizinischer Behandlung (z.B.

Atemtechnik) [5], zum anderen sind sie fiir den Therapieerfolg

essenziell (z.B. Psychotherapie bei posttraumatischem, chroni-

schem Schmerzsyndrom, ,Zervikalsyndrom*) [23,41]. Hierbei
unterscheidet man im Einzelnen:

- Die Atemtechnik dient der Fazilitation therapeutischer Maf3-
nahmen, um durch Ausnutzen der physiologischen Tonusdn-
derungen der Muskulatur mit dem Atemrhythmus die Einzel-
techniken der Mobilisation und Manipulation effizienter ein-
zusetzen.

- Die Blickwendetechnik dient ebenfalls der Fazilitation thera-
peutischer MaBnahmen, da besonders im Bereich der HWS
durch die Verschaltung optischer, vestibulospinaler u.a. Affe-
renzen Verdnderungen des jeweiligen sensorischen Inputs so-
fort zu muskuldren Reaktionen (Bahnung der Kopf- und
Rumpfbewegung in Blickrichtung) mit nachfolgender Beein-
flussung der Gelenkfunktionen fiihrt. Zudem beeinflusst die
Blickrichtung auch die Atmung (Blick nach oben/unten-Bah-
nung der Einatmung/Ausatmung). Maximale Blickwendun-
gen wirken jedoch hemmend.

- Psychotherapeutisch-psychosomatisch begleitend sollten Pa-
tienten behandelt werden, wenn eine akute posttraumatische
Belastungsstorung (PTBS) die spezifischen Therapiemafnah-
men infrage stellt [3] oder wenn chronische Schmerzen (bei
schlechter Einstellbarkeit) oder sekunddre psychische Stérun-
gen (sekunddre, reaktive Depression, somatoforme Schmerz-
storungen, Angst- und Anpassungsstorung) den Therapiepro-
zess verzogern [28]. Dazu zdhlen auch das Vermitteln von
Entspannungstechniken (z.B. autogenes Training). In diesem
Zusammenhang wird in der Literatur gerne vom , Coping and
counselling“ von Patient und Therapeut (d.h. Physiothera-
peut, ,,Organmediziner*) gesprochen, um durch externe er-
fahrene Psychotherapeuten Barrieren gegenseitig abzubauen
und ein tieferes Verstdndnis fiir die Entstehungsursachen der
sekunddren, psychischen Fehlentwicklung (Hauptprddiktor
fiir deren Entstehung: unzureichende Schmerzeinstellung!) zu
beférdern [8,9,14].

- Die Orthesenbehandlung (Standard: Miami J-Collar) [42] dient
der kurzfristigen Ruhestellung (max. 12-24 Stunden) nach
akutem Trauma oder der stabilisierenden Behandlung von
Schwerstverletzten (z.B. Densfraktur). Sie ist ebenso hilfreich
in der Rehaphase, um eine kurzfristige (stundenweise) mus-
kuldre Entlastung nach intensiver Therapie/Training zu erzeu-
gen. Liangeres Tragen ({iber Tage) - vor allem nach Unfdllen -
gilt als obsolet [13].

3 Strukturell bedingte Funktionsstérungen der HWS
und des kraniozervikalen Ubergangs

Insbesondere posttraumatische Folgezustdnde sind durch mak-
rostrukturelle Verdnderungen an der HWS und dem kraniozervika-
len Ubergang charakterisiert (z.B. Frakturen), die in erster Linie
einer chirurgischen Therapie bediirfen [28]. Mikrostrukturelle
Verdnderungen (selten findet sich ein bildgebendes Korrelat)
sind ebenfalls moglich (Myelonuntergang, Verkalkung von subli-
gamentiren Himatomen, Myositis und Tendinose infolge Uber-
dehnung), die selten chirurgisch, hauptsdchlich manualmedizi-
nisch-medikamentds behandelt werden [28].

Die strukturell bedingten Funktionsstérungen, zu denen auch
postchirurgische Folgezustdnde, angeborene und chronisch-de-
generative Verdnderungen zdhlen, lassen sich kaum volistindig
funktionswiederherstellend behandeln, als vielmehr kompensato-
risch oder ggf. nur lindernd, symptomzentriert (Physiotherapie,
Schmerzbehandlung!). Deshalb kann der nachfolgende Abschnitt
nur einen Uberblick geben, ohne wirklich alle Facetten dieses
ausgedehnten Komplexes zu beleuchten.
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3.1 Posttraumatische Storungen der Wirbelsdule,
des Kopfgelenkes, des Weichteil- und Bandapparates,
der Bandscheiben und des Riickenmarkes
3.1.1 Operative Therapie
Die Grundsdtze der operativen Behandlung von Strukturstérungen
der Halswirbelsdule, seien sie bedingt durch Trauma, Tumor,
Entziindung oder degenerative Verdnderungen, beinhalten prin-
zipiell das gleiche Vorgehen nach [42]:
- Dekompression neuronaler Strukturen (Myelon oder Nerven-
wurzeln),
- Stabilisierung des betroffenen Bewegungssegmentes,
- Stellungskorrektur.

Es wird immer danach gestrebt, den Eingriff auf méglichst wenig
Bewegungssegmente zu beschrinken. Durch die bildgebenden
Verfahren (CT, NMR), eine fachneurologische Untersuchung und
Zusatzuntersuchungen (EMG-, MEP-, SSEP-Untersuchungen) ge-
lingt in der Regel eine eindeutige Hohenlokalisation und seg-
mentale Zuordnung [28].

a) Obere Halswirbelsiiule, Fraktur der Okzipitalkondylen

Die Behandlung der Fraktur der Occipitalcondylen richtet sich nach
dem Grad der Instabilitit und der Dislokation der Fragmente. Ne-
ben dem Auftreten einer hohen Tetraplegie treten Lasionen der
kaudalen Hirnnerven auf. Die neurologischen Defizite der Hirn-
nerven bilden sich in der Regel zuriick. In Anlehnung an die Klas-
sifikation von Anderson und Montesano [44] reicht beim Typ I
die Therapie mit einer starren Zervikalstiitze (Miami-]) fiir die
Dauer von 6 Wochen aus. Dies gilt ebenso fiir den Typ Il ohne at-
lanto-okzipitale Dislokation. Typ II mit atlanto-okzipitaler Dislo-
kation und Typ III stehen nach Reposition die externe Fixation
mit Halo-Jacket oder die CO/C2-Fusion von dorsal zur Verfiigung.

b) Fraktur des Atlasbogens

Es existieren mehrere Frakturklassifikationen, die alle im Hinblick
auf die daraus resultierende Therapie die Instabilitit bzw. Stabili-
sierung beriicksichtigen [vgl. 42]. Bei einem Bruch des vorderen
oder hinteren Bogens ist eine Zervikalstiitze fiir 6 Wochen anzu-
legen. Bei Briichen des vorderen und des hinteren Bogens bei in-
taktem Ligamentum transversum atlantis ist auch hier eine Zer-
vikalstiitze oder eine Halofixation durchzufiihren. Ist jedoch das
Ligamentum transversum atlantis rupturiert, sollte hier eine
C1/C2-Fusion zur Anwendung kommen. Liegt jedoch eine Tetra-
plegie vor, sollte eine primdre okzipito-zervikale Fusion C0/C2
durchgefiihrt werden. Eine rotatorische atlanto-axiale Dislokati-
on wird nach Fielding und Hawkins [44] in 4 Typen unterschie-
den. Die nichttraumatische atlanto-axiale Rotationsluxation findet
sich meist bei Mddchen, wobei sich in der Vorgeschichte eine juve-
nile rheumatoide Arthritis oder chronische, rezidivierende Infektio-
nen der oberen Atemwege nachweisen lassen. Bei der traumati-
schen Genese liegt ein addquates Trauma vor. Im frischen Stadi-
um ldsst sich die traumatische sowie die nichttraumatische Ro-
tationsfehlstellung leicht reponieren mit anschliefSender Fixati-
on im Halo-Jacket fiir 8 - 12 Wochen. Bei verspateter Diagnose-
stellung ist eine ldnger andauernde Extensionsbehandlung erfor-
derlich. In der Regel sind beim Typ I ohne Ruptur des Ligamen-
tum transversum atlantis keine operativen MaRnahmen erfor-
derlich.

Abb.6 Schematische Darstellung einer ,hangman’s fracture®. Aus:
Ernst A, Herzog M, Seidl RO. Traumatologie des Kopf-Hals-Bereichs.
Stuttgart, New York: Georg Thieme, 2004: 42, Abb. 5.4.

c) C1-C2-Instabilitdt

Hierzu gehéren die isolierten Frakturen des Axis, des Dens axis so-
wie Kombinationsfrakturen des Atlas und Axis. Der Bruch des Bo-
gens von C2 fiihrt meist zu einer C2/C3-Instabilitdit.

Die Fraktur des Dens axis, die nach Anderson und D’Alonzo klas-
sifiziert werden [42], werden entsprechend der Instabilitdt ope-
rativ oder konservativ behandelt. Beim Typ I - hierbei liegt ledig-
lich eine Fraktur in der Densspitze vor - ist eine Ruhigstellung
mit Zervikalstiitze durchzufiihren. Bei Frakturen vom Typ II, die
bei konservativen Mafnahmen eine hohe Pseudarthroserate auf-
weisen, sollte eine operative Fusion durch Zugschraube von
ventral durchgefiihrt werden [44]. Verlduft jedoch die Fraktur
schrdg von kranial-posterior nach kaudal-anterior, ist eine Zug-
schraube kontraindiziert. Hierbei empfiehlt sich der Einsatz ei-
ner Antigleitplatte. Die Fraktur vom Typ III - die Fraktur verlduft
tief durch die Basis des Dens bzw. durch den Axis - sollte durch
eine 12-wochige Ruhigstellung mittels Halofixateur behandelt
werden. Durch die Verwendung der Zugschraube ist nach kno-
cherner Ausheilung die Beweglichkeit im Bewegungssegment
C1/C2 nahezu uneingeschrankt moéglich. Wenn jedoch relative
Kontraindikationen zur Verwendung der Zugschraube vorliegen,
bietet sich hier ebenfalls die Verschraubung nach Magerl von
dorsal C2/C1 an [44], oder die dorsale Zerklage der Bogen C1/C2
mit Interposition eines Knochenspans nach Gallie oder Brooks
mit entsprechender Bewegungseinschrankung der Re- und Inkli-
nation [43]. Die Kompression des Riickenmarkes im Bereich der
oberen Halswirbelsdule bekommt durch die Ndhe des Hirn-
stamms eine besondere Bedeutung. Die Struktur, die die kompri-
mierende Kraft ausiibt, sollte auf direktem Wege entfernt werden.

Die Behandlung der Verletzung des Bogens von HWK 2 ist ab-
hdngig von der Mitbeteiligung des Bandscheibenfaches C2/C3.
Bei dieser unter dem Begriff ,,hangman’s fracture“ (Abb. 6) bekann-
ten traumatischen Spondylolisthese wird die isolierte Bogenfrak-
tur von C2 konservativ durch eine starre Zervikalstiitze (Miami J)
[42] zur Ausheilung gebracht. Bei dem ZerreifSen des hinteren
Lingsbandes und Erhalt des vorderen Lingsbandes reicht eine
Behandlung im Halo-Jacket aus. Bei der kompletten diskoliga-
mentdren Zerreifung im Bewegungssegment C2/C3 ist eine
ventrale Fusion C2/C3 notwendig.
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d) Verfahren an der unteren Halswirbelsiiule

Uber die Wahl des Zugangsweges (ventral oder dorsal) entscheidet
ausschliefSlich der Ort des pathologischen Geschehens (wie liegt die
komprimierende Struktur zum Myelon?) sowie die Mdglichkeiten
zur optimalen Wiederherstellung der Stabilitdt. Bei traumatischen
diskoligamentdren (zumeist monosegmentalen) Zerreifungen
ist nach Resektion der zerstorten Bandscheibe eine Beckenkam-
minterposition mit anschliefender ventraler Plattenosteosyn-
these erfolgreich. Bei Berstungsfrakturen mit begleitender liga-
mentdrer Instabilitdt ist das Ziel der operativen Behandlung
eine Wiederherstellung der anatomischen Achse. Hierdurch
wird bereits ein wesentlicher Anteil der Dekompression erreicht.
Zudem miissen der Spinalkanal enttriimmert und eine tragfahi-
ge vordere Sdule hergestellt werden [44]. Zur Vermeidung se-
kundadrer Reaktionen der Myelons erfolgt zusatzlich zur operati-
ven eine pharmakologische ,Dekompression“ mit einer hoch do-
sierten Methylprednisolongabe. In der NASCIS-II-Studie fanden
sich Hinweise auf einen positiven Effekt, wenn innerhalb der ersten
8 Stunden mit der ultrahochdosierten Kortisontherapie entspre-
chend des NASCIS-II-Schemas begonnen wurde [45].

3.1.2 Konservative Therapie

Konservative TherapiemafBnahmen umfassen manualmedizini-
sche und physikalische Verfahren, medikamentdse Zusatzbe-
handlung u.a. begleitende Therapiemafdnahmen (vgl. 2.2 -2.4),
die bereits in ihren Grundziigen dargestellt wurden (Abb.7).
Das wichtigste klinische Anwendungsgebiet fiir konservative The-
rapiemafSnahmen ist die HWS-Weichteildistorsion (HWS-WTD, ty-
pisch: Auffahrunfall, untypisch: Uberstreckung des Kopfes beim
Aufschlagen des Rumpfes). Da an dieser Stelle keine diagnosti-
schen, differenzialdiagnostischen, prognostischen oder sogar
gutachterlichen Uberlegungen zu diesem grofRen, zumeist kon-
trovers diskutierten Thema angestellt werden sollen, wird vor-
rangig auf das aktuelle Standardwerk zur HWS von Dvorak/Grob
[28] verwiesen. Bei der HWS-WTD handelt es sich um den hdu-
figsten Verletzungsmechanismus an der HWS (Abb. 8), bei dem
es neben einer ausgeprdgten Zug-/Druckbelastung der Weichtei-
le und Gelenke der HWS und des kraniozervikalen Ubergangs
auch zu einem stumpfen Kopfanprall (an die Kopfstiitze des
PKW, ans Lenkrad, an den A-Holm, die Fensterscheibe; bei alter-
nativen Unfallmechanismen auf eine harte Unterlage) kommen
kann. In nur 5% hinterlassen diese Verletzungen morphologisch
fassbare Strukturverletzungen, die dann zumeist chirurgisch-
operativ behandelt werden (Densfraktur, Wirbelkérperfrakturen,
Lig.-alare-Verletzung, traumatischer Bandscheibenvorfall, Aneu-
rysma der A. vertebralis, intrazerebrale Einblutungen, Frontal/
Temporallappenddeme, Kalottenfraktur oder Fraktur der Scha-
delbasis) [28,46]. 85-95% aller HWS-WTD heilen innerhalb 3
Wochen folgenlos aus. Bei der Chronifizierung treten jedoch viel-
faltige klinische Beschwerden auf (s.u.) [47].

Bei Patienten mit akuter HWS-WTD sollte nach initialer Immobi-
lisation (fiir Stunden, Miami J-Collar) und Schmerztherapie (vgl.
2.2.2) baldméglichst die Mobilisationsbehandlung beginnen
(passive/aktive Mobilisation, Verordnung von krankengymnasti-
scher Ubungsbehandlung, ggf. initial Kraniosakraltherapie) [32].
Das Therapieziel ist die Wiederherstellung des normalen HWS-
Bewegungsumfangs und die ziigige Riickkehr zum beruflichen
und sozialen Alltag des Patienten [48]. Als spezifische Therapie-
malnahme bewdhrt sich hier insbesondere Vojta-Therapie [49].
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Abb.7 Schematischer Ablauf der Therapieplanung bei Funktionssto-
rungen am Bewegungsapparat, aus: Ernst A, Meyer-Holz |, Weller E.
Manuelle Medizin an der Halswirbelsdule. Stuttgart, New York: Georg
Thieme, 1998: 36, Abb. 28.

Chronifizierte Folgezustidnde nach HWS-WTD (statistisch 5-15%
nach allen Unfillen) sind verkniipft mit chronischen Schmerzen,
einer Bewegungseinschrankung und einer deutlichen Erhéhung
des muskuldren Binnentonus [48]. Hochrisikopatienten fiir eine
Chronifizierung sind solche mit einer vorbestehenden Skoliose,
einem Zweitunfall und mit initialen stdarksten Schmerzen (neu-
rogener Tiefenschmerz) [14,30,50]. Im Vordergrund der Behand-
lung stehen die Schmerztherapie (vgl. 2.2.2), vorsichtige Mobili-
sationsbehandlung, ggf. Kraniosakraltherapie und die Erarbei-
tung eines Selbstbehandlungskonzeptes (Ubungen, Entspan-
nungstherapie, physikalische Therapie, MTT - sofern moglich)
[5,13,28,51].

Ein Sonderfall stellt die Lig.-alare-Beteiligung (Abb.9) bei durchge-
machter HWS-WTD dar [52]. Diese Patienten sind hochgradig be-
wegungseingeschrinkt im Kopfgelenksbereich, hochgradig er-
schiitterungs- und schmerzempfindlich und bediirfen eines speziel-
len, primdr schmerzorientierten Behandlungskonzeptes bei gleich-
zeitiger, hochdosierter Kortisongabe zur Verhinderung neuronaler
Schdden (vgl. 3.1.1) [45].
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Abb. 8 Typischer 4-phasiger Pathomecha-
nismus im Rahmen einer Beschleunigungs-

verletzung, aus: Ernst A, Herzog M, Seidl RO.

Traumatologie des Kopf-Hals-Bereichs. Stutt-
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3.2  Folgezustinde nach tumorchirurgischen Eingriffen
oder iatrogene Storungen der HWS und des kranio-
zervikalen Ubergangs

Tumorchirurgische Eingriffe an den Halsweichteilen (z.B. Neck
dissection) infolge der Primdrtumorentfernung hinterlassen
starkere Vernarbungen, Muskel/Faszienverklebungen, isolierte
Weichteil-, Muskel- und Nervenverluste, die zu unterschiedlich
stark ausgeprdgten Funktionsstorungen fiihren. Echte wieder-
herstellende Verfahren im Sinne einer Restitutio ad integrum
sind deshalb kaum erfolgreich durchfiihrbar. Eine Ausnahme bil-
det der chirurgische Transfer der Mm. levator scapulae et rhom-
boidei zur funktionellen Wiederherstellung der Schulterbeweg-
lichkeit bei N.-accessorius-Parese [53]. Im Vordergrund stehen
deshalb die Schmerzbehandlung (vgl. 2.2.2), die Verbesserung
der Beweglichkeit (vor allem der Schulter-Arm-Beweglichkeit)
der narbig und radiodermatitisch beeintrachtigten Haut, Unter-

haut und Restmuskulatur (vgl. 2.2) und die Verbesserung des
Lymphabflusses [5,34]. Die beiden vorgenannten Aspekte sind
bereits ausfiihrlich diskutiert worden. Der Lymphabfluss sollte
durch Lymphdrainage verbessert werden.

Isolierte Narben und z. T. Muskeluntergdnge der tiefen Nackenmus-
keln nach Kraniotomien (retrosigmoidaler bzw. subokzipitaler
Zugang) kénnen einen migranoiden Kopfschmerz (Migraine cer-
vicale) und selten eine isolierte Kopfgelenksinstabilitit infolge
muskuldrer Dysbalance verursachen. Die Behandlung sollte
symptombezogen (Migranetherapie, Muskelaufbau und MTT)
verlaufen, wobei ein stundenweises Orthesentragen hdufig erfor-
derlich ist (vor allem bei akut einsetzender Zervikalmigrdne).
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Abb.9 Verletzung der Ligg. alaria () nach einer Beschleunigungsver-
letzung (MRT-Aufnahme, Institut fiir Radiologie im ukb, Direktor: PD
Dr. Mutze). Aus: Ernst A, Herzog M, Seidl RO. Traumatologie des Kopf-
Hals-Bereichs. Stuttgart, New York: Georg Thieme, 2004: 44, Abb. 5.6.

3.3  Angeborene, chronisch-degenerative und andere
Funktionsstérungen der HWS und des kranio-
zervikalen Ubergangs

Die wichtigsten Determinanten fiir einen verzégerten Heilungs-

verlauf nach HWS-Trauma bzw. fiir hdufig rezidivierende akute

Funktionsstorungen (ob im Gelenk oder der Muskulatur) sind

Wirbelsdulenskoliosierungen. Skoliosierungen oder Kyphoskolio-

sierungen erhéhen das Erkrankungspotenzial fiir Wirbelsaulen-

erkrankungen und insbesondere fiir Funktionsstérungen der

HWS betrachtlich [28]. Insbesondere eine vestibulospinale (pos-

turale) Unsicherheit mit verstarkten Kérperschwankungen und

subjektivem Schwindelgefiihl wurden signifikant haufiger bei

Skoliotikern nachgewiesen [54,55] und dhneln darin Patienten

mit einer chronifizierten HWS-WTD [56], bei denen jedoch die

zugrunde liegende muskuldre Dysbalance Traumafolge ist. Allein
deshalb raten viele Autoren zu einem vorbeugenden Muskel-
aufbautraining (MTT, vgl. 2.3) bei diesen Patienten, um durch
eine gut kompensierte (und damit kompensierende) paraspinale

Muskulatur  akute Funktionsstorungen zu verhindern

[20,39,40]. Ahnliches gilt fiir die allgemeine Hypermobilitit, die

zu einem unphysiologisch weiten Gelenkausschlag fiihrt. Bei dieser

Konstellation empfiehlt sich ebenfalls jahrelanges Muskelauf-

bautraining, um das Verletzungspotenzial zu verringern [28,39].

Zudem besteht bei diesen Patienten eine relative Kontraindika-

tion fiir Manipulationsbehandlungen, insbesondere an der HWS

(Verstarkung der Hypermobilitdt und damit Destabilisierung der

Wirbelsdule mit subjektiver, posturaler Unsicherheit) [5].

Der enge Spinalkanal und neuroforaminale Stenosen fiihren zu-
meist zu starken, bewegungsabhangigen (radikuldren) Schmer-
zen, dann Par- und Andsthesien und spdter zur Kraftlosigkeit.
Der motorische Ausfall und das Ausmaf der Stenose bestimmt
das Ausmaf und den Zeitpunkt der operativen Behandlung (vgl.
3.1.1) [28]. Im Initialstadium bringen manualmedizinische Be-
handlung, medikamentdse Zusatzbehandlung und ggf. Facetten-
infiltrationen [57] eine symptomatische Reduktion der Schmer-
zen.

Strukturelle Verdnderungen (z.B. Osteochondrose, Spondylose,
Blockwirbelbildung, Bandscheibenprolaps) miissen nicht unbe-
dingt ein Krankheitspotenzial beinhalten. Der Therapiebedarf
richtet sich deshalb immer nach dem AusmaR der klinisch rele-
vanten Beschwerden [28].

Die echten rheumatischen oder rheumatoiden Erkrankungen, die
die HWS mitbetreffen sowie Erkrankungen aus dem immunolo-
gischen Formenkreis (z.B. M. Bechterew) sind in der Regel kom-
plexe Krankheitsabldufe mit spezifischen Therapiestandards, so
dass an dieser Stelle auf eine ausfiihrliche Darstellung verzichtet
werden muss [zur Ubersicht vgl. 28]. Die Leitsymptome bewe-
gungsabhdngiger Schmerz und Bewegungseinschrankung lassen
sich aber parallel - wie bereits beschrieben - behandeln (vgl.
22-24).

4 Rationale Therapieplanung nach Leitsymptomen

Fiir den HNO-Arzt bedeutsam sind Leitsymptome, die sich als
vertebragen einordnen lassen. Das wichtigste Leitsymptom ist
der (unsystematische, als Unsicherheitsgefiihl angegebene)
Schwindel, der sich zumeist auf eine Kopfgelenksblockierung
oder eine posturale Instabilitit mit erhohter Kérperschwan-
kungsbreite (infolge chronifizierter muskuldrer Fehlfunktion,
z.B. nach HWS-WTD) zuriickfiihren ldsst [56,58,59]. Er spricht
gut auf einzelne manualmedizinische Mafnahmen und ein zu-
sdtzliches Koordinationstraining zur muskuldren Stabilisierung
des vestibulospinalen Anteils des Gleichgewichtssystems an
[60]. Hier muss differenzialtherapeutisch die Otolithenfunktions-
storung nach stumpfem Kopfanprall als wichtigste, klinisch dhn-
lich erscheinende Erkrankung abgegrenzt werden [59,61]. Die
Otolithenfunktionsstérung (sakkuldr oder utrikuldr bedingt)
entsteht zumeist durch den begleitenden Kopfanprall (z.B. an
die Kopfstiitze bei der HWS-WTD) bei Beschleunigungsverlet-
zungen an der HWS/dem kraniozervikalen Ubergang. Weitere,
zumeist durch den Kopfanprall an die Kopfstiitze oder andere
Fahrzeuginnenteile (z.B. den A-Holm) ausgeldste Schwindelfor-
men dhneln in ihrer Systematik denen nach gedecktem SHT und
sind in der Regel gut therapeutisch beherrschbar, erfordern je-
doch ein hohes Maf§ an diagnostischer Power zur Aufdeckung
der Stérung [zur Ubersicht vgl. 59,60].

Horstorungen und Tinnitus (tieffrequent) konnen ebenso akut die
Folge einer Gelenkblockade in der oberen HWS (oder dem Kopf-
gelenk) sein. Sie sprechen gut auf Manipulationsbehandlungen
an [62]. Abzugrenzen sind hiervon vor allem posttraumatische,
zentrale Horstorungen nach HWS-WTD (z.B. mit Kopfanprall an
die Kopfstiitze) [63], bei denen es in der Folge des Kopfanpralls
zu axonalen Schédden in der zentralen Hérbahn mit charakteristi-
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schen Ausfdllen in der objektiv-audiologischen Funktionsdiag- nualmedizin an [64,65], in seltenen Fillen ist eine neurophysio-
nostik kommt und die durch die Leitsymptome Tinnitus und Hy- logisch angelegte, fazio-orale Trakttherapie (FOTT) oder ein chi-
perakusis gekennzeichnet sind [63]. rurgisches Vorgehen erforderlich [66].

Schluckstérungen und Globusgefiihl (bzw. pseudopektangindse Be-  Die Otalgie ist hdufig Ausdruck einer kraniomandibuldren Dys-
schwerden) konnen die Folge von Bandscheibenprotrusionen, os-  funktion (CMS) und bedarf in der Regel einer eingehenden zahn-
teophytischen oder osteochondrotischen Anbauten oder Gelenk-  arztlich-funktionsdiagnostischen Abkldarung [62,67,68].
blockaden in der tiefen HWS sein. Sie sprechen meist gut auf Ma-
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